Mise a jour avril 2012. 

Question accompagnee d’un Focus (Rev Prat 2012;62:535-6). 


-3 


Q33 


SUIVI D’UN NOURRISSON, 
D’UN ENFANT ET D’UN 
ADOLESCENT NORMAL 

Depistage des anomalies orthopediques, des troubles visuels et auditifs. 

Examens de sante obligatoires. Medecine scolaire. 

Mortality et morbidity Infantiles 

Depistage des anomalies orthopediques 

Dr Stephanie Pannier 1 , Pr Jerome Sales de Gauzy 2 , Pr Christophe Glorion 1 

1. Universite Paris-Descartes, Sorbonne Paris-Cite, service orthopedie-traumatologie, hopital Necker-Enfants malades, 75015 Paris, France 

2. Hopital d’enfants de Toulouse, France 

christophe.glorion@nck.aphp.fr 


c n 

LL 

I — 

o 

LU 

“3 

QQ 

O 


ASSURER le suivi d’un enfant, 
d’un adolescent normal. 

ARGUMENTER les modalites de depistage 
et de prevention des principales anomalies 
orthopediques. 


Troubles de la demarche 

Durant les deux annees qui suivent I’acquisition de la marche, 
tres nombreux sont les enfants qui sont amenes en consultation 
pour de petits troubles de la marche, des pieds qui tournent, des 
deviations des genoux ou des pieds plats. II ne taut voir la, dans 
I’immense majorite des cas, qu’inquietudes parentales suscitees 
par un etat orthopedique somme toute normal chez un enfant de 
cet age et dont les manifestations disparaissent rapidement. 
Toutefois, Pexamen doit toujours etre attentif. C’est tres souvent 
a I’occasion d’une telle consultation que sera decouverte une 
affection, qu’il s’agisse d’une dysplasie de hanche ignoree, 
d’une affection neurologique ou musculaire debutante ou d’une 
maladie constitutionnelle non connue jusqu’alors. 

La consultation est souvent demandee pour « marche en 
dedans » ou « pieds qui tournent », I’un et I’autre traduisant la 
demarche en rotation interne qui, si elle est le plus souvent due a 
la persistance d’une anteversion femorale, peut aussi etre liee a 
une torsion du squelettejambier. 


Deformations des genoux 

Genu varum 

II peut connaTtre plusieurs causes. L’une est des plus banales, 
c’est I’arcature (ou mieux « I’arcure ») tibiale (fig. 1) qui s’accom- 
pagne d’une torsion interne du squelette jambier. Les trois autres 
sont plus preoccupantes, il s’agit du rachitisme carentiel, du 
rachitisme vitamino-resistant et de la maladie de Blount. 

La jambe arquee du tout-petit ou arcure tibiale est due a une 
inflexion metaphysaire accompagnee d’une torsion du squelette 
jambier, presente des la naissance, mais qui persiste souvent 
apres I’age de la marche, surtout si cette derniere a ete precoce. 
Probablement ne temoigne-t-elle que d’une malposition foetale 



FIGURE 1 


Arcure 
des membres inferieurs 
ou genu varum 
du petit enfant, 

lie dans la majorite des cas 
a une torsion interne des 
squelettes jambiers, qui va 
se corriger spontanement. 
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FIGURE 2 


Genu valgum 
presque 

« physiologique » 
de I’enfant de 4 ans. 


FIGURE 3 


Inegalite de longueur des membres 
inferieurs aux depens du cote gauche (A), 
la mesure Clinique est essentielle et se 
fait facilement en consultation avec des cales 
de taille connue, en I’absence d’attitude 
vicieuse des membres inferieurs. 



persistante. Apres avoir verifie qu’il n’y a pas de signes en faveur 
d’un rachitisme carentiel par un examen clinique complet et un 
eventuel bilan phospho-calcique ou d’une maladie constitution- 
nelle, on peut rassurer les parents, car cette deformation dispa- 
rart en 1 a 2 ans. 

La frontiere est parfois etroite au debut avec la maladie de 
Blount, que I’on peut decrire comme une dysplasie de la partie 
interne du cartilage de croissance tibial superieur, peut-etre favo- 
risee par une surcharge ponderale. C’est une pathologie evolutive 
qui aboutit a I’aggravation du genu varum, et dans ces cas, il est 
interessant d’utiliser des attelles de correction nocturnes. 

En cas de rachitisme, le traitement est medical. Pour la maladie 
de Blount, c’est un traitement chirurgical si le traitement par 
attelles n’est pas efficace. 

Genu valgum (fig. 2) 

Le genu valgum (genoux en X ou genoux qui se touchent) reste, 
avec la demarche en rotation interne, un des motifs les plus fre- 
quents de la consultation des premiers pas. Dans I’immense 
majority des cas, on est devant un genu valgum banal, physiolo- 
gique chez le jeune enfant, mais certains genu valgum graves et 
evolutifs peuvent egalement se rencontrer et doivent etre connus. 


1. Forme habituelle 

Le genu valgum habituel de I’enfant est une deformation prati- 
quement physiologique chez le petit enfant a I’age de 4 ans, et 
qui peut sembler le gener, notamment lors de la course. L’enfant 
etant debout, on peut noter ce genu valgum et le chiffrer par la 
mesure de I’ecart entre les deux malleoles internes, ecart qui 
peut etre de I’ordre de 5 cm. Dans cette position, il est frequent de 
constater un genu recurvatum et des pieds plats. Lorsque I’enfant 
est couche, on peut retrouver la deformation, mesurer Tangle 
d’anteversion clinique, apprecier la laxite ligamentaire du genou, 
qui est habituelle a cet age. L’ etude radiographique se borne a la 
recherche d’une dysplasie de hanche par un cliche de face. 

L’origine d’une telle deformation peut etre la consequence 
d’une hypotonie ou d’un syndrome d’anteversion. L’enfant hypo- 
tonique, un peu obese, lordotique, est oblige par ses grosses 
cuisses de maintenir ses membres inferieurs ecartes pour passer 
le pas sans etre gene : il developpera un genu valgum de neces- 
sity, dit « de surcharge ». L’enfant presentant une anteversion 
femorale exageree, qui le gene pour la marche, tend aussi a ecar- 
ter ses cuisses, et cette position le force a creer un genu valgum. 
Ainsi explique-t-on ce genu valgum habituel du petit enfant a 
I’age de la marche et des annees suivantes. Un aspect aussi 
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banal n’appelle aucun traitement particulier. On conseille aux 
parents de chausser correctement I’enfant, de surveiller son poids, 
d’encourager la pratique du tricycle qui reeduque le genou en 
decharge, et, dans la grande majorite des cas, le genu valgum, 
initialement modere, disparart progressivement en 2 a 3 ans. 

2. Deformation importante 

Dans certains cas, la deformation paraTt plus importante, le 
genu valgum mesure par I’ecart intermalleolaire restant supe- 
rieur a 6 ou 7 cm ; dans de tels cas, il est logique de proposer 
une reduction orthopedique de la deviation : I’immobilisation en 
attelles rigides trouve alors une bonne indication. II s’agit de 
deux gouttieres cruro-pedieuses soudees I’une a I’autre par leur 
convexite et dans lesquelles sont sangles les deux membres 
inferieurs, le principe de ce traitement etant de freiner I’activite 
du cartilage de croissance dans sa partie interne durant la phase 
d’immobilisation, qui n’est que nocturne. Ce traitement est 
d’une grande efficacite puisqu’en un semestre environ on 
parvient a une correction totale, mais il se heurte a deux ecueils : 
il est souvent mal supporte et les attelles ne sont pas toujours 
parfaitement placees dans un plan ideal. Les platres amovibles 
represented une methode souvent plus facilement acceptee 
et mieux appliquee. 


Inegalite de longueur des membres inferieurs 

Les inegalites de longueur des membres inferieurs sont fre- 
quentes. Leur recherche doit se faire lors de tout examen ortho- 
pedique. 

Mesure de I’inegalite 

L’examen du malade debout impose qu’il n’y ait ni attitude vicieuse 
de genou ni equin du pied et, a cette condition, a le tres grand 
avantage de faire une mesure fonctionnelle des membres inferieurs. 
Elle consiste a rechercher I’horizontalisation du bassin en plagant 
des cales centimetriques sous le membre le plus court (fig. 3). 

L’examen du malade couche au moyen d’un metre-ruban ne peut 
se faire que s’il n’y a pas d’attitude vicieuse du genou et ne per- 
met pas d’apprecier la participation eventuelle du pied a cette 
inegalite, elle se fait en mesurant la distance qui separe I’epine 
iliaque antero-superieure du bord inferieur de la malleole interne 
au moyen d’un metre-ruban souple ; il est possible dans cette 
position de mesurer comparativement les femurs (epine-condyle 
interne) et les tibias (condyle interne-malleole interne) pour 
connartre la predominance segmentaire ou le caractere global du 
raccourcissement. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Avril 2012 


3 







DEPISTAGE DES ANOMALIES ORTHOPEDIQUES 


La mesure au metre-ruban n’est pas tres precise, mais elle est 
rapide et simple. 

Examen radiographique 

II vient naturellement completer cet examen, mais la fiabilite des 
mesures qu’il donne ne depend que de la rigueur technique avec 
laquelle il a ete fait, et ceci sur un membre qui n’a pas d’attitude 
vicieuse. Deux methodes sont habituellement employees, la 
radiomensuration et le scanogramme. 

La radiomensuration consiste a effectuer un cliche des membres 
inferieurs en entier sur une grande plaque qui est pourvue d’une 
reglette centimetrique alors que I’ampoule est placee a 2,50 m 
de la plaque. 

Le scanogramme prend, en deplagant la table, trois cliches 
successifs au moyen d’un rayon diaphragme sur les hanches, 
sur les genoux, sur les tibio-tarsiennes. ^appreciation du rac- 
courcissement global est faite en comparant les mesures effec- 
tuees pour chacun des membres, entre le pole superieur de la 
tete femorale et le bord inferieur de la malleole interne (on peut 
utiliser egalement I’interligne tibio-tarsien). On peut apprecier le 
raccourcissement segmentaire pour le femur (tete femorale-bord 
inferieur du condyle interne) ou pour le tibia (bord inferieur du 
condyle interne-malleole interne ou interligne tibio-tarsien). 
L’important pour toutes ces mesures est de prendre soin d’utili- 
ser toujours les merries reperes. 

II taut signaler que les mesures radiologiques des inegalites de 
longueur des membres inferieurs sont imprecises. II taut toujours 
y apporter soupgons et critiques tant les causes d’erreur sont 
multiples. Lexamen clinique est, la, d’une grande importance. 

Causes 

II existe 5 causes principales : 

- traumatiques : allongement segmentaire apres fracture diaphy- 
saire, raccourcissement segmentaire par sterilisation du carti- 
lage de croissance (epiphysiodese) ; 


- infectieuses : raccourcissement par destruction complete du 
cartilage de croissance (epiphysiodese) ; 

- neurologiques : toute affection neurologique (poliomyelite, 
hemiplegie cerebrale infantile...) survenant chez I’enfant et 
s’accompagnant d’une paralysie musculaire peut entraTner un 
raccourcissement de membre ; 

- congenitales : les agenesies plus ou moins severes (de I’agene- 
sie a I’hypoplasie partielle) des membres inferieurs (femur, tibia, 
fibula) s’accompagnent d’anomalies de longueur souvent 
importantes. Les malformations vasculaires (fistules arterio-vei- 
neuses) s’accompagnent d’un hyperallongement ; 

- les inegalites dites « essentielles » sont les plus frequentes. 

Prevision de I’inegalite finale 

Elle est fonction de I’etiologie : 

- inegalite congenitale (malformations osseuses) : la prevision est 
possible, car le pourcentage de I ’inegalite est constant avec I ’age ; 

- inegalite par epiphysiodese : la prevision est possible, car I’ine- 
galite est fonction du potentiel de croissance du cartilage ; 

- les autres : la prevision est impossible et justifie de comparer 
les donnees cliniques et radiographiques a plusieurs mois d’in- 
tervalle. 

Traitement 

II varie en fonction de I’inegalite. 

Si I’inegalite est ^ 2 cm, la tolerance est bonne. Cela ne necessite 
pas de traitement, ou une semelle de compensation du cote le 
plus court. 

Si I’inegalite est >2 cm : 

- avant la puberte : compensation par semelles ou orthopro- 
theses ; 

- a la puberte, si I’inegalite est < 4 cm : traitement chirurgical par 
blocage de la croissance du membre sain (epiphysiodese du 
cote le plus long) si la croissance restante le permet ; si I’inega- 
lite est > 4 cm : allongement de membre. 


La scoliose : points essentiels 


O Le depistage doit etre fait lors de toute 
consultation, visite scolaire ou d'aptitude au 
sport. 

La gibbosite clinique et la rotation vertebrale 
signent la scoliose structurale. 

Son caractere essentiel ne peut etre 
affirme qu'apres avoir elimine toutes 
les causes possibles de scoliose. 


G Chaque scoliose a son propre potentiel 
evolutif qui doit etre mesure par une periode 
d'observation, mais le potentiel d'aggravation 
est d'autant plus grand que I'enfant est moins 
mature. 

o Un traitement doit etre entrepris lorsque la 
scoliose est evolutive, mais il n'est logique et 
efficace que si la croissance restante est 


suffisante. L'efficacite de la reeducation faite a 
titre isole n'est pas prouvee. La pratique du 
sport quel qu'il soit, loin d'etre interdite, doit au 
contraire etre encouragee. 

O La chirurgie ne s'adresse qu'aux courbures 
graves et, sauf exception, realisee apres 13 ans 
d'age osseux chez la fille et 14 ans chez le 
gargon. 
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Suivi d’un nourrisson, d’un enfant et d’un adolescent normal : 

Depistage des anomalies orthopediques 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La croissance est a la base de tout raisonnement en 
orthopedie pediatrique. 

Q Les troubles de la demarche sont des motifs frequents 
de consultation. 

Q Les causes principales sont le metatarsus varus, la torsion 
interne des squelettes jambiers, I’anteversion exageree. 

Un examen Clinique complet est essentiel pour eliminer 
un probleme d’origine neurologique. 

Q Les anomalies de la statique des membres inferieurs, 
genu varum et genu valgum, sont frequentes et souvent 
inscrites dans le developpement de I’enfant. 

Q II faut savoir rechercher une inegalite de longueur des 
membres inferieurs. Les causes principales sont traumatiques, 
infectieuses, neurologiques, congenitales et diverses. 

Q La scoliose est une deformation tridimensionnelle 
de la colonne vertebrale. Son depistage est essentiel 
des la periode prepubertaire. 



Scoliose 

(v. encadre) 

Par definition, une scoliose associe une inclinaison laterale du 
rachis a droite ou a gauche de la verticale a une rotation vertebrale 
autour de I 'axe rachidien, responsable de la gibbosite. A cette 
deformation scoliotique appreciee dans le plan frontal peut s’associer 
un certain degre de cyphose realisant une cyphoscoliose. Le premier 
examen d’un scoliotique doit etre minutieux et methodique. II faut 
etre en mesure de repondre aux questions suivantes : 

- Scoliose structurale (vraie) ou simple attitude ? 

- Scoliose idiopathique (sans cause) ou non ? 

- Scoliose dorsale, dorsolombaire.../... ou a plusieurs courbures ? 

- Scoliose infantile, juvenile ou de I’adolescence ? 

- Scoliose evolutive, tres evolutive ou stable ? 

- Quels sont le degre de maturation et le potentiel de croissance 
restant ? 

- Scoliose devant etre surveillee ou traitee, voire operee ? 


Examen du rachis 

(v. fig. 4) 

Le sujet est d’abord examine debout de dos : on apprecie I’im- 
portance de la ou des courbures rachidiennes, leur siege, leur cote. 
A I’aide d’un fil a plomb qu’on laisse pendre depuis I’epineuse de 
C7, on recherche un desequilibre transversal qui se mesure en cen- 
timetres de la verticale au sommet du sillon interfessier. 

On juge de la deformation d’ensemble, du retentissement 
esthetique, de I’equilibre des epaules et du bassin. 

Puis, I’enfant penche en avant, le dos bien arrondi, on 
recherche la gibbosite qui signe le caractere structural de la sco- 
liose en affirmant la rotation vertebrale, et sa hauteur se mesure 
du cote oppose, symetriquement a la ligne des epineuses ; elle 
peut etre arrondie ou angulaire. La gibbosite la plus importante 
siege au niveau de la courbure, mais I’existence d’autres gibbosi- 
tes donne de precieux renseignements sur r eventuelle organisa- 
tion de contre-courbures. 

L’enfant est ensuite examine de face pour noter r allure gene- 
rale du tronc et des regions sus-iliaques. On recherche des 
deformations costales a type de contre-gibbosite, on repere la 
hauteur respective des epines et des cretes iliaques pour juger 
de I’equilibre du bassin. 

L’ examen du sujet de profil permet de retrouver une eventuelle 
cyphose. La main qui palpe les epineuses de haut en bas permet 
bien d’apprecier la valeur exacte de cette composante cypho- 
tique, que la gibbosite a faussement tendance a majorer ; de 
meme, la position assise permettant I’examen en vue plongeante 
fait mieux distinguer ce qui revient a la gibbosite de ce qui revient 
a la cyphose. Cet examen du rachis en position assise est tres 
important dans les scolioses paralytiques. C’est dans cette posi- 
tion qu’on apprecie I’equilibre du bassin sur le rachis, a la 
recherche d’un bassin oblique qui peut se traduire par une asy- 
metrie dans I’appui des ischions. 

En decubitus ventral, on note la reductibility des courbures 
scoliotiques et de la cyphose, en demandant au malade une 
hyperextension rachidienne, qui permet d’apprecier du meme 
coup la valeur de la musculature spinale et d’une partie des fixa- 
teurs des omoplates. Puis le malade est amene en bout de table 
d’examen, toujours en decubitus ventral, membres inferieurs fle- 
chis a 90°, I’equilibre du bassin etant ainsi plus facile a etudier. S’il 
existe un bassin oblique, on peut tester sa reductibility ainsi que 
la souplesse des flancs. Enfin, c’est dans cette position qu’on 
recherche les attitudes vicieuses de hanche et tout particuliere- 
ment les retractions musculaires responsables d’un flexum et 
d’une abduction fixes. 


Interrogatoire 

II fait preciser la date d’apparition de la scoliose et ses circons- 
tances de decouverte, rechercher une eventuelle notion d’aggra- 
vation et noter les traitements eventuellement suivis. II faut 
demander s’il existe des scolioses dans la famille et quels sont 
les antecedents personnels du malade. 


Examen general 

L’ examen d’un scoliotique est loin d’etre termine apres I’examen 
du rachis. II faut essayer de retrouver des signes ayant une valeur 
etiologique : penser a une scoliose dysplasique, c’est rechercher 
une dysmorphie avec arachnodactylie, un palais creux, un thorax 
en entonnoir, une hyperlaxite ligamentaire, un cubitus valgus, une 
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hyperelasticite cutanee qui font evoquer le syndrome de Marfan 
et rechercher un souffle cardiaque. L’ existence de taches cafe au 
lait, plus rarement de gros troncs nerveux sous-cutanes, oriente 
vers la maladie de Recklinghausen. 

II faut aussi examiner le revetement cutane en regard du rachis 
et surtout au niveau de la region lombo-sacree ; une hypertrichose 
localisee, un angiome, une fossette, une masse lipomateuse, 
une cicatrice papyracee font suspecter un dysraphisme sous- 
jacent, de meme que la palpation d’un spina osseux ou d’un 
decrochement dans la ligne des epineuses ou de malformations 
costales. 

Un retard mental, des anomalies d’implantation des doigts 
ou des plis palmaires peuvent faire soulever le probleme d’une 
anomalie genetique. 

Examen neurologique 

II ne doit pas etre oublie pour ne pas meconnartre une myopa- 
thie ou une maladie neurologique familiale. II est certes difficile- 
ment realisable d’effectuer un examen neurologique complet 
lorsqu’on n’est pas un neurologue confirme. Toutefois, une serie 
de tests rapidement faits peuvent permettre de repondre a la 
question suivante : y a-t-il doute ou non ? Ces tests comprennent 
I’exercice d’accroupissement et de relevement, la marche sur la 
pointe des pieds, puis sur les talons, le saut sur un pied puis I’au- 
tre, enfin I’examen des reflexes osteo-tendineux et des cutanes 
abdominaux ; apres ce bref bilan, il est toujours possible de 
repondre a la question posee et en cas de doute de demander a 
un neurologue de parfaire cet examen. II est tout a fait essentiel 
d’eliminer une malformation medullaire ou une syringomyelie. 

Degre de maturation 

II faut peser I’enfant, noter la taille debout, la taille du segment 
superieur (taille mesuree en position assise) et I’envergure. On 
apprecie enfin la maturation sexuelle. Chez la fille, la date de la 
premiere menstruation est un repere important, de meme que le 
developpement des seins, de la pilosite pubienne. Chez le gar- 
gon, les reperes de maturation sexuelle sont apprecies en fonc- 
tion du developpement de la verge, des testicules, de la pilosite 
pubienne et axillaire, ces elements sont classes en 5 stades 
selon Tanner. 

Etude radiographique 

Elle est indispensable (fig. 5). Elle doit obligatoirement compor- 
ter un grand cliche du rachis en entier, debout, de face, prenant 
la ceinture scapulaire et les cretes iliaques, et un cliche du rachis 
en entier, debout, de profil. Si I’enfant ne peut se tenir debout, les 
cliches peuvent etre faits en position assise et en decubitus, en 
prenant soin de bien equilibrer le bassin. 

II faut enfin reclaimer une determination de I’age osseux, faite le 
plus souvent par la methode de Greulich et Pyle a I’aide d’une 
radiographie de face du poignet et de la main gauche. Ces cli- 
ches radiographiques vont permettre de retrouver la courbure 


principale, son siege, son etendue. L’etendue de la courbure est 
appreciee en reperant les vertebres extremes : ce sont les plus 
inclinees sur I’horizontale dont la rotation est nulle, et Tangle, que 
torment les deux lignes passant par leur plateau, mesure r angula- 
tion de la courbure par la methode de Cobb. A I’interieur de la 
courbure, la rotation est appreciee suivant la position de la projec- 
tion de I’apophyse epineuse dans le rectangle du corps vertebral. 

La courbure principale est encadree de contre-courbures plus 
ou moins organisees. 

On peut apprecier I’equilibre du rachis a I’aide d’un fil a plomb. 

II faut examiner attentivement les cliches pour rechercher des 
malformations vertebrales ou costales qui peuvent etre etagees. 
Sur le cliche de face, on cote I’ossification de la Crete iliaque : 
c’est le test de Risser chiffre de 0 a 5. Sur le cliche de profil se 
deroule au mieux la cyphose. Dans certains cas, une radiogra- 
phie faite dans le plan de deformation maximale (Stagnara) per- 
met de juger de I’importance relative de la scoliose et de la 
cyphose. 

Lorsque cet examen est termine, on est en mesure de porter le 
diagnostic de scoliose, car il est alors facile d’eliminer une atti- 
tude scoliotique qui comporte une inflexion laterale du rachis 
mais sans rotation ver tebrale axiale. II n’apparaTt done pas de 
gibbosite dans la flexion anterieure du tronc. II n’y a pas de rota- 
tion radiologiquement appreciable. 

Quel est le pronostic de la scoliose ? 

Toute scoliose presente un genie evolutif propre et different en 
fonction de I’etiologie. Certaines sont stables, d’autres evolu- 
tives. D’une fagon generate, il faut re tenir que : 

-toute scoliose presente un risque d’aggravation pendant la 
croissance ; 

- I’aggravation est d’autant plus importante que la vitesse de 
croissance est rapide (risque majeur au debut et pendant la 
puberte). Une courbure thoracique de 20° a Risser 4 ou 5 n’a 
plus de risque evolutif et ne necessite done aucun traitement. 
La meme courbure chez un enfant en tout debut de puberte va 
necessiter une surveillance rapprochee et la mise en place 
eventuelle d’un corset si on a la preuve de son evolutivite a 
deux examens differents. II est done primordial d’evaluer le 
potentiel de croissance restant du rachis. 

La courbe de Duval-Beaupere montre que la scoliose risque de 
s’aggraver fortement pendant la croissance. II n’existe pas de 
critere formel, mais revaluation est fondee sur une analyse multi- 
factorielle : 

- criteres cliniques : age civil, taille (debout et assis) mesuree a 
intervalles reguliers, caracteres sexuels secondaires (classifica- 
tion de Tanner), regies ; 

- criteres radiographiques : ossification de la Crete iliaque (test de 
Risser), fermeture du cartilage en Y, des cartilages de crois- 
sance du coude et du grand trochanter. 

On peut retenir que des I’apparition des regies et de I’ossifica- 
tion de la Crete iliaque, le risque d’aggravation diminue. 
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FIGURE 5 


Radiographie du rachis en entier de face (A) 
et de profil (B) d’une jeune fille ayant une scoliose dorsale droite. 


Principes de traitement 

1 . Buts 

II taut eviter I’aggravation de la scoliose et si possible diminuer son 
angulation. L’ideal est d’arriver en fin de croissance avec une cour- 
bure moderee (40 a 45 °) qui permettra d ’eviter une arthrodese chi- 
rurgicale. Le corset va diminuer I’angulation scoliotique pendant la 
duree du port, mais en fin de croissance, lorsqu’il sera abandonne, 
la scoliose retrouvera sa courbure initiale. II est done important de 
depister ces scolioses tot et de les traiter (si necessaire), car un cor- 
set a pour but de contenir I’aggravation d’une courbure en cours de 
croissance, mais ne fait pas disparaitre la scoliose. 

2. Moyens 

La reeducation a pour but d’entretenir la musculation du rachis. 
Utilisee isolement, elle ne permet pas d’enrayer I’aggravation 
d’une scoliose. 

Les mesures orthopediques sont basees sur I’utilisation d’appareil 
platre ou de corset qui sont portes a temps complet ou a temps 
partiel en fonction de I’importance de la scoliose. Ce traitement agit 
comme un tuteur du rachis et permet une croissance harmonieuse 
de la colonne vertebrale. Cependant, a I ’arret du traitement, la sco- 
liose a tendance a revenir a I’angulation de debut de traitement. 

Les moyens chirurgicaux sont I’arthrodese vertebrale (greffe 
osseuse) associee a une osteosynthese. Ce traitement com- 
porte un risque neurologique (paraplegie). 


3. Indications 

Si la scoliose est non evolutive, il n’y a pas de traitement mais 
une surveillance jusqu’a la fin de la croissance. 

Si la scoliose est evolutive, le traitement est orthopedique pour 
la majority des scolioses. 

Le traitement chirurgical est propose pour les scolioses tres 
importantes qui presentent un risque evolutif a I’age adulte, ou 
pour les scolioses qui ne sont pas maintenues par un traitement 
orthopedique. 

Pour les scolioses secondaires, les indications sont specifiques 
a chaque etiologie. L’indication chirurgicale est plus frequente. 

Cyphose 

L’epiphysite vertebrale ou maladie de Scheuermann est une 
dystrophie osteo-chondro-epiphysaire acquise, atteignant les 
plateaux superieurs et inferieurs des corps vertebraux, e’est-a-dire 
les plaques de croissance vertebrales. C’est une affection de 
I ’adolescence, survenant au cours de la forte poussee d’ ossification 
enchondrale qui se produit lors du pic de croissance pubertaire 
du tronc. La maladie peut atteindre les filles comme les gargons. 

Examen 

C’est en general pour une symptomatologie douloureuse 
associee a une cyphose que r adolescent est amene a consulter. 
La douleur est diffuse, dorsale ou dorso-lombaire, voire lombaire. 
Elle apparaTt a r effort, souvent lors des exercices sportifs qu’elle 
entrave, ou en fin de journee, a la fatigue. C’est une douleur 
sourde qui cede au repos, mais de grandes poussees doulou- 
reuses hyperalgiques peuvent exister. 

Ailleurs, c’est la cyphose progressivement installee qui attire 
I’attention et I’interrogatoire retrouve la douleur restee a I’arriere- 
plan. L’etat general est parfaitement conserve. 

On retrouve une cyphose dorsale moyenne ou dorso-lombaire, 
a grand rayon de courbure, generalement reguliere. Elle peut etre 
marquee par une cyphose angulaire dans les formes pauciverte- 
brales sans jamais atteindre Tangle aigu d’une cyphose pottique ; 
une petite composante scoliotique peut etre associee. La gravity 
de la cyphose et son retentissement esthetique sont variables. Ms 
peuvent s’apprecier cliniquement en mesurant la fleche cervicale 
et lombaire (c’est la distance du rachis cervical et lombaire a la 
verticale tangente au sommet de la cyphose). Cette cyphose est 
le plus souvent reducible, mais cette reductibility peut n’etre que 
partielle, surtout dans les cyphoses installees de longue date. 
L’ etude de cette reductibility active, qui est bien appreciee en 
position assise et en decubitus, permet egalement de tester la 
force des muscles spinaux dont I’etude fait partie de I’examen 
d’une cyphose, au rmeme titre que I’etude des fixateurs de I’omo- 
plate. L’ examen neurologique est indispensable, car deux etiolo- 
gies peuvent etre associees, et la decouverte d’une epiphysite 
vertebrale ne doit pas faire meconnaitre une eventuelle dystro- 
phie neuromusculaire associee. 
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DEPISTAGE DES ANOMALIES ORTHOPEDIQUES 


Examen radiologique 

L’examen doit comporter une radiographie du rachis, en entier, 
debout, de face, degageant les cretes iliaques et une radiographie 
du rachis de profil, les membres superieurs horizontaux. Les 
lesions vertebrales sont habituellement etendues, atteignant sur- 
tout le rachis dorsal de D4 a DIO, ou la charniere dorsolombaire. 
L’atteinte est plus rarement paucivertebrale. On retrouve une irre- 
gularity des plateaux vertebraux qui prennent un aspect feuillete, 
surtout au niveau de leur partie anterieure. II peut s’agir d’une sim- 
ple condensation des plateaux vertebraux, surtout marquee au 
niveau du listel marginal anterieur, qui peut presenter un aspect 
tres irregulier, voire pseudotumoral, essentiellement au niveau du 
rachis lombaire. Les disques intervertebraux sont indemnes ou un 
peu pinces. L’ existence de corpuscules de Schmorl est caracteris- 
tique, sous forme d’encoches plus ou moins profondes au niveau 
des plateaux vertebraux : le contour peut etre regulier ou un peu 
dechiquete, mais la lesion est bien bordee, avec des limites nettes, 
et la trabeculation osseuse est conservee, ce qui distingue I’ano- 
malie d’une spondylodiscite. Ces lesions correspondent a des her- 


nies intraspongieuses du disque intervertebral. Une tendance a la 
cuneiformisation anterieure des corps vertebraux est presente a 
des degres divers ; elle est maximale au sommet de la cyphose. La 
cyphose est mesuree sur le cliche de profil : c’est Tangle forme par 
les deux lignes passant sur les plateaux vertebraux des vertebres 
extremes de la courbure qui sont les plus inclinees sur I’horizon- 
tale. La valeur moyenne de la cyphose dorsale est de 35°, avec de 
tres importantes variations individuelles. 

Evolution 

Une cyphose par epiphysite vertebrale merite une surveillance 
clinique et radiologique reguliere effectuee tous les 6 mois. Certes, 
une stabilisation peut s’observer avec une reconstitution partielle 
des regions alterees sur les radiographies. Cependant, il reste tou- 
jours des stigmates indelebiles de la maladie a type d’aspect irre- 
gulier des plateaux vertebraux. En fait, I’aggravation de la cyphose 
est souvent a craindre tant que dure la croissance du tronc. Cette 
menace est d’autant plus grande que I’angulation cyphotique est 
elevee, qu’il existe des irregularites importantes des plateaux ver- 


QiTest-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


Voici une serie de questions qui, a partir d’exemples de cas clinique, pourrait 
concerner Pitem « depistage des anomalies orthopediques ». 


L’inegalite de longueur est une situation 
pathologique frequente. 

Elle peut etre le motif de la consultation 
ou etre decouverte au cours de I’examen 
orthopedique systematique. Les causes 
sont variees : traumatiques, congenitales, 
neurologiques, infectieuses. Le plus 
important est de faire un pronostic 
d’inegalite afin de pouvoir proposer 
les solutions therapeutiques adaptees 
a Pimportance de I’inegalite finale 
et a la cause de I’inegalite. 

CAS CLINIQUE 

Un gargon de 13 ans vient consulter, car il 
a une demarche asymetrique et son dos 
semble deforme. A Page de 11 ans, il a eu 
un decollement epiphysaire de Pextremite 
inferieure du femur gauche. II a ete traite 
de fagon orthopedique apres reduction 
avec un platre pour 6 semaines. 

II a repris des activites normales 


4 mois apres le traumatisme. Ses membres 
inferieurs ont un axe normal. 

Decrivez Pexamen clinique et donnez 
Phypothese la plus habituelle du diagnostic. 
0 Pourquoi son dos est-il deforme ? 

© Comment va evoluer son probleme ? 

© Enoncer les differentes possibilites 
therapeutiques avec leurs avantages et 
leurs inconvenients. 

La scoliose idiopathique est une 

deformation du rachis dans 3 plans 
de Pespace. 

Elle doit etre depistee au cours 
de la croissance de tous les enfants 
et adolescents. 

L’examen clinique est simple, et il est 
essentiel de savoir eliminer une scoliose 
qui a une cause identifiable. 

Les principes du traitement doivent etre 
connus afin que les enfants soient referes 
au specialiste au bon moment. 


CAS CLINIQUE 

Une fille de 1 1 ans vient consulter, car elle 
a une deformation du tronc, avec asymetrie 
thoracique et desequilibre transversal. 

Decrivez votre examen clinique : 
interrogatoire, inspection et palpation. 

0 Que devez-vous examiner 
particulierement pour rechercher 
une scoliose de cause secondaire ? 

© Comment evaluez-vous la maturation 
de cette enfant ? 

© Redigez Pordonnance de la radio- 
graphie et decrivez ce que vous regardez 
et mesurez sur la radio. 

0 Quelles sont les methodes de 
traitement a votre disposition ? 

© Quels sont les grands principes du 
traitement d’une scoliose idiopathique ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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tebraux temoignant d’une souffrance profonde de la zone de 
croissance. Une cuneiformisation vertebrale importante est, elle 
aussi, de facheux pronostic, puisqu’elle exagere la cyphose qui 
perennise elle-rmeme la cuneiformisation vertebrale par hyperpres- 
sion sur les zones anterieures de croissance vertebrale. Une telle 
aggravation de la cyphose entraTne un prejudice esthetique qui 
peut etre parfois important, surtout chez une adolescente. Au fil du 
temps, la courbure s’enraidit. Ce n’est que dans les cyphoses 
importantes qu’a I’age adulte des dorsalgies menacent, rapidement 
majorees par une arthrose d’installation precoce, mais il taut dire 
que ces cyphoses sont dans la majorite des cas tres bien tolerees. 

Traitement 

II existe deux possibility therapeutiques : le traitement ortho- 
pedique et le traitement chirurgical. 

1 . Traitement orthopedique 

II commence par la reeducation vertebrale et les exercices de cor- 
rection active de la deformation associes au repos sportif. Le corset 
actif type Milwaukee peut etre utilise dans les cyphoses pures. Les 
moyens de correction et de contention les plus puissants sont 
represents par I’immobilisation platree suivie d’un corset moule en 
correction. Le platre anticyphose est realise dans un cadre de 
Cotrel. La correction faite dans ce cadre a besoin d’une traction 
longitudinale exercee dans I’axe du rachis, associee a une bande 
d’appui placee au sommet de la cyphose. Le platre comporte ainsi 
trois points d’appui : un sternal, un pubien et un troisieme au som- 
met de la cyphose. Ce platre est relaye au bout de trois a quatre 
mois par un corset realise suivant le meme principe. Un traitement 
orthopedique ainsi congu doit etre conduit jusqu’a maturation 
rachidienne complete, durant 1 an a 1 8 mois en moyenne. 

2. Traitement chirurgical 

II se propose de corriger la deformation et de stabiliser la cor- 
rection par une arthrodese vertebrale. Si la cyphose est souple et 
tres reducible, un simple abord posterieur suffit pour realiser un 
montage en compression associe a une arthrodese. Si la defor- 
mation est plus raide, deux temps operatoires sont necessaires : 
un abord anterieur par thoracotomie pour « liberer » les espaces 
intervertebraux, puis un temps posterieur qui permettra la cor- 
rection et I’arthrodese complementaire. 

3. Indications 

Elies sont encore mal codifiees, car bon nombre d ’elements entrent 
dans la decision, certains d’entre eux restant subjectifs. Une radio- 
graphie de profil faite sous traction continue est tres utile a la decision. 

Les indications ne sont pas faciles a poser et dependent de I’age 
et du degre de maturation, de I’importance de la cyphose et des 
lesions vertebrales, de la localisation dorsale ou dorsolombaire, de 
I’angulation rmesuree sur les radiographies. 

D’une fagon generale, les adolescents qui sont montres en 
consultation le sont trop tardivement alors que le potentiel de 
croissance vertebrale est trop faible pour esperer qu’un traitement 
orthopedique puisse amener une guerison. II faut done souligner 
I’importance d’un traitement precoce, chez un enfant peu mature, 


a Risser 0 ou Risser 1 : le traitement orthopedique, decide sur des 
douleurs, sur une cyphose debutante, sur des lesions epiphy- 
saires vertebrales y est tres efficace. 

Au contraire, I’adolescent plus mature, amene pour une defor- 
mation deja confirmee, cyphose importante, lesions evoluees, ne 
peut beneficier que tres partiellement d’un traitement orthope- 
dique. Trop souvent, ce n’est que devant une cyphose tres pro- 
noncee, ayant evolue depuis deux ou trois ans, que la discussion 
d’un traitement orthopedique ou chirurgical sera faite. Le depis- 
tage doit done etre fait par le rmedecin praticien, le pediatre, le 
medecin scolaire qui doivent alerter la famille devant une cyphose 
anormale, une raideur, des douleurs lorsque la maturation est peu 
avancee. Dans de tels cas, un traitement par corset permettra une 
reparation des lesions epiphysaires et la guerison de la cyphose. 

Si ce depistage n’a pu etre fait, le probleme se pose chez un 
adolescent du traitement d’une cyphose : le traitement orthope- 
dique peut etre entrepris et doit etre poursuivi jusqu’a maturite 
presque complete (Risser 4). Une intervention ne sera discutee 
que tres rarement devant une cyphose proche de 80°, basse, 
avec des deformations vertebrales importantes. 

Attitude cyphotique 

II est tres frequent qu’une mere anxieuse amene en consultation 
son enfant « parce qu’il se tient mal », malgre toutes les recomman- 
dations familiales. II a le dos voute, les epaules tombantes, une 
hyperlordose qui fait saillir I’abdomen. Quand on interroge I’enfant, 
on ne retrouve aucune douleur, aucune gene fonctionnelle. Le 
rachis est parfaitement souple, la force musculaire est normale, 
mais I’enfant est plutot hypotonique, il n’est pas tres sportif, et son 
allure est un peu gauche. La radiographie du rachis est normale. On 
peut rassurer les parents. Cette deviation sagittale du rachis n’est 
qu’une attitude cyphotique. II faut conseiller a I’enfant de se pas- 
sionner un peu plus pour les activites sportives ou de s’inscrire a un 
club de natation. Le plus difficile dans de telles situations est de 
convaincre les parents que cette situation n’est que passagere et 
qu’elle ne necessite ni examens complementaires ni reeducation. 

Une myopathie fruste ou debutante doit toujours etre recherchee, 
car la cyphose peut etre sa premiere manifestation. II faut faire une 
bonne evaluation de la force et de I’elasticite musculaire.* 

S. Pannier, J. Sales de Gauzy et Ch. Glorion declarant n’avoir aucun conflit d’interets. 
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